
第1号様式(第8条) 

府中市長                          国民健康保険被保険者資格関係届                     年 月 日受理 

世
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    フリガナ 
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    電  話      ―      ― 

関係 

(  ) 

該

当
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氏 名(フリガナ) 生 年 月 日 性別 続 柄 職 業 事 由 資格取得・喪失年月日 備考加入届出書 

 

※太枠内を記入してください。 

※世帯主も加入するときは該当者欄

は世帯主から記入してください。 

※提出前に添付書類を確認してくだ

さい。 

□社会保険資格喪失証明書(コピー) 

□本人確認書類(コピー) 
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□ 住所変更 

□ 主 変 

□ 氏名変更 

新 
  

 □ 社保喪失     年    月    日 

 □ 社保加入     年    月    日 

 会社名 

  電話     ―     ― 

 保険の種類     記号・番号 
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理
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1月1日現在の住所  被保険者証（又は資格確認書）は紛失のため返還できませんが、資

格喪失後の診療については、市に負担をかけないことを誓約します。 

      年  月  日  氏名 

受付         

□出産   年  月  日 □助産費 □育児手当金 

□死亡   年  月  日 □葬祭費  

マイナンバーカード保険証利用登録 有・無 

マイナンバーカード保険証利用登録 有・無 

マイナンバーカード保険証利用登録 有・無 

マイナンバーカード保険証利用登録 有・無 


